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* La Commission 
pedagogique nationale des 
etudes de sante (CPNES) 
creee par le decret 
n° 2010-762 du 7 juillet 
2010 et chargee 
notamment de proposer les 
programmes de licence et 
de master, pour les quatre 
disciplines, maieutique, 
medecine, odontologie 
et pharmacie. 

** Le president du conseil 
d’administration de I’Anaes, 
egalement doyen de la 
faculte de medecine de 
Toulouse, usait volontiers 
de cette formule : « Quand 
les medecins etaient 
ignorants, ils etaient sacres, 
quand ils sont devenus 
savants, ils etaient 
respectes, maintenant 
qu’ils sont devenus 
efficaces, ils sont 
suspectes ». 


a prochaine revision du programme des etu- 
des medicales devrait s’inserer dans la mise 
en oeuvre du deuxieme des trois cycles de 
licence, master et doctorat (LMD), appeles a consti- 
tuer le cadre general des formations universitaires a 
I’echelle des pays constituant I’Union europeenne . 
Cette revision, a laquelle travaillent des ensei- 
gnants, des representants des etudiants et inter- 
nes et des membres de I’administration des minis- 
ters de tutelle, dans le cadre d’une commission* 
ad hoc, devrait etre connue dans le courant de 
I’annee universitaire 201 3. 

Evidemment, revision ne signifie pas bouleverse- 
ment. D’abord parce qu’il existe une « loi non 
ecrite » qui fait que les reformes des etudes medi- 
cales ne sont conduites que dans le respect d’un 
delai permettant aux etudiants de s’y preparer en 
connaissance de cause et equitablement. Ainsi, la 
reforme conduisant a Introduction d’une epreuve 
de lecture critique d’article (LCA) et dont la mise en 
oeuvre a ete plusieurs fois retardee a la demande 
des etudiants. 

Pour autant, une prochaine revision du programme 
- et done de ce qui pourra « tomber » aux Epreu- 
ves classantes nationales (ECN) - inscrira proba- 
blement, a la mesure des objectifs du master, les 
principales avancees scientifiques et innovations 
intervenues ces dernieres annees, mais aussi plu- 
sieurs points particuliers concernant la securite du 
patient et I’organisation de I’exercice medical. 

En effet, cette securite du patient (le patient safety 
des Anglo-Americains) est devenue un des aspects 
essentiels de I’exercice et en consequence de la 
formation medicale. 


A I’origine, on trouve une evolution culturelle et 
societale profonde, qui fait que les malades** et 
leur entourage sont desormais extremement atten- 
tifs et exigeants quant a la qualite et surtout la 
securite des soins qui leurs sont prodigues. Et pour 
les (futurs) professionnels, la satisfaction de cette 
exigence, autrefois implicite, est en train de devenir 
tout a fait explicite. Ainsi se trouve vigoureusement 
reactive le primum non nocere hippocratique. 1 
De surcroTt, les differents « scandales sanitaires » 
qui ont emaille les 25 dernieres annees ont evidem- 
ment accru la pression que le politique peut faire 
peser sur les professionnels de la sante ; enfin, plu- 
sieurs etudes et publications ont montre que 
I’exercice medical generait par lui-meme un nom- 
bre significatif d’evenements indesirables, d’er- 
reurs et d’accidents. Parmi ces etudes, la plus 
emblermatique est certainement le rapport To err is 
human (L’Erreur est humaine) publie par V Institute 
of Medicine (IOM) armericain en 1 999. 

Ce rapport 2 etablit un bilan sans concession : ce 
sont pres de 50 000 patients (et peut-etre beau- 
coup plus, de I’ordre du double) qui chaque annee 
(dans les hopitaux americains) sont victimes d’ac- 
cidents medicaux dont les consequences sont 
letales. 

En realite, To Err is Human constitue le document et 
le constat qui ont marque le demarrage d’une verita- 
ble politique d’amelioration de la securite des soins. 
Cette politique de securisation des soins s’etait 
orientee selon quatre axes prioritaires : 

- developper la recherche, les outils, les protocoles 
d’etude afin d’accroTtre les bases de connaissan- 
ces sur la securite des soins ; 
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- identifier et ainsi pouvoir apprendre des erreurs et 
accidents en organisant une obligation de signale- 
ment a I’echelle du pays ; 

- engager I’ensemble des professionnels soi- 
gnants ainsi que les gestionnaires et les adminis- 
trations dans une dynamique d’amelioration de la 
securite des soins ; 

- securiser, dans les organisations, dans les servi- 
ces, dans les unites, les pratiques de soins. 

Des I’annee 2000, des budgets consequents 
avaient ete votes par le Congres, et de nombreu- 
ses initiatives avaient ete prises en particulier par 
Y Agency for Health Care Research and Quality 
(AHRQ) dont le role est proche de celui de notre 
Haute Autorite de sante (HAS). 

Cependant, de notre cote de PAtlantique et dans la 
pratique quotidienne, la recherche de securisation 
du patient s’ est surtout manifestee par la mise en 
oeuvre de plus en plus frequente d’un travail en 
equipe, le cas echeant pluriprofessionnelle. Cette 
evolution est sensible. Elle marque une evolution 
importante des valeurs professionnelles medicales 
ou rautonomie et I’individualisme etaient la regie. 
(Au demeurant, il s’agit la d’une evolution percepti- 
ble dans la plupart des pays: en temoignent, 
p. ex., les caracteristiques constituant le « profes- 
sionalisme medical » publiees a plusieurs reprises 
en Amerique du Nord par les tres influentes Annals 
of internal medicine ) . 

Dans la plupart des cas, ce travail en equipe 
repose sur (’application de quelques principes et 
regies predetermines et se traduit le plus souvent 
par la mise en oeuvre de protocoles partages. C’est 
ainsi qu’ont ete introduites en France les reunions 
de concertation pluridisciplinaire (en cancerologie) 
dans le cadre desquelles les nouveaux cas de 
cancer font I’objet d’une discussion diagnostique, 
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James Reason est 

I’auteur de ce schema qui 
montre comment un accident 
peut survenir quand 
les differentes « barrieres » 
mises en place pour I’eviter 
sont prises en defaut. 
Professeur de psychologie 
a I’universte de Manchester, 
il a longtemps coopere 
avec la Royal Air Force pour 
developper la securite aerienne, 
avant de s’interesser a la sante 
a partir des annees 1990. 



therapeutique et pronostique; discussion etayee 
par les referentiels de bonne pratique disponibles. 
Quasi simultanement, les professionnels travaillant 
dans les blocs operatoires ont ete encourages a 
utiliser des checklists grace auxquelles la contribu- 
tion de chacun - a des rmoments-cles - au bon 
deroulement de (’intervention est verifiee et le cas 
echeant amelioree. A I’evidence (alors que des 
resultats cliniques probants ont ete obtenus 3 ) I’uti- 
lisation de check-lists est appelee a aller bien au- 
dela des blocs operatoires. De meme, et souvent 
sous I’ impulsion des reanimateurs, des reunions 
de type « analyse de morbi-rmortalite » ont ete insti- 
tutes, au cours desquelles les differents profes- 
sionnels interesses reconstituent les temps suc- 
cesses de la prise en charge d’un malade, au 
decours de laquelle les resultats obtenus n’ont pas 
ete optimaux. Dans ce cadre, I’objectif n’est evi- 
demment pas de stigmatiser une eventuelle 
defaillance individ uelle, mais au contraire de 
re chercher comment I’anticiper, I’eviter ou le cas 
echeant la corriger (v. figure). En ambulatoire aussi, 
les medecins generalistes et les autres profession- 
nels du premier recours ont developpe de nom- 
breuses experiences ou les echanges qui survien- 
nent dans le cadre de « groupes de pairs » ou plus 
generalement au sein des reunions de suivi qui 
s’organisent dans les maisons de sante, contri- 
buent a I’evidence a mieux prendre en charge et a 
securiser les parcours des patients. 

Ces differents aspects de la securite des patients et 
de I’organisation de I’exercice sont done appeles a 
etre traites dans le cadre des etudes medicales (de 
nombreuses ressources documentaires sont 
accessibles sur Internet http://www.ahrq.gov/ 
qual/medteam/medteamwork.pdf). Les apports 
theoriques correspondants ne represented cepen- 
dant pas un tres grand volume horaire. Apprendre 
ce qu’est une equipe, une culture positive de 
I’erreur, ce que sont les phenomenes de leadership, 
la creation d’un langage commun, la gestion des 
facteurs humains, I’utilite des debriefing, tout cela 
peut etre utilement ebauche a la faculte puis tra- 
vaille, en particulier dans le cadre des stages, si 
possible en milieu pluriprofessionnel. • 

1 . Chabot JM. Primum non nocere. Rev Prat 201 2;62:239-40. 

2. http://www.iom.edu/Reports/1999/To-Err-is-Human-Building-A-Safer- 
Health-System.aspx 

3. Neily J, Mills PD, Young-Xu Y, et al. Association between 
implementation of a medical team training program and surgical 
mortality. JAMA 2010;304:1693-700. 
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